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(Undereporting of perinatal mortality and associated factors in one health region of Catalonia, Spain)Resumen
Objetivos. Evaluar la magnitud del infrarregistro de las muer-
tes perinatales de la Región Sanitaria «Centre» (RSC) (Cata-
luña). Estimar las tasas de mortalidad reales y analizar los
factores asociados al infrarregistro.
Métodos. Estudio observacional retrospectivo del infra-
rregistro de la mortalidad perinatal durante el período 1991-
1992 en la RSC. Mediante una recogida activa se han iden-
tificado las muertes perinatales de peso igual o superior a 500
gr o de 22 semanas o más, ocurridas en los hospitales del
RSC, comparándolas, mediante un apareamiento informáti-
co, con las muertes perinatales del registro oficial de morta-
lidad. Las variables de apareamiento utilizadas han sido:  nom-
bre y apellidos del recién nacido, sexo, municipio y fecha de
la defunción. Se ha aplicado el análisis de regresión logísti-
ca para detectar los factores asociados al infrarregistro.
Resultados. La mortalidad perinatal en la RSC en el perío-
do 1991-92 se ha infraestimado en un 34% (IC 95%: 26%-42%).
La mayor parte de las muertes no declaradas corresponde a
muertes fetales y/o recién nacidos de muy bajo peso o de gran
prematuridad que mueren a las pocas horas de vida. Duran-
te el fin de semana el infrarregistro es unas cuatro veces mayor.
Una vez recogida, la tasa de mortalidad perinatal en la RSC
para los años 1991-1992 pasa de 6,3 por 1.000 nacimientos
a 9,6 por 1.000 nacimientos.
Conclusiones. Para disponer de una información precisa de
las necesidades de salud de las mujeres en edad fértil y de los
recién nacidos de la RSC, y de cada uno de sus sectores, debe
mejorarse la declaración de las muertes perinatales.
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Gac Sanit 1998;12:63-70Summary
Objectives. To assess the degree of undereporting of peri-
natal deaths in the «Centre» Region (CR) during 1991 and
1992.
Methods. Observational retrospective study of the unde-
reporting of perinatal deaths in the CR during 1991 and 1992.
Perinatal deaths above 499 grams or 21 weeks of gestation
which occurred in the hospitals of the CR were identified by
reviewing hospital records, and then compared through linkage
with perinatal deaths recorded in vital statistics. The following
variables were used for the matching: name and surname, sex,
county and date of death. Logistic regression was used to iden-
tify factors associated with undereporting.
Results. The degree of undereporting of perinatal deaths
in the CR during 1991-1992 was 34% [95% CI: (26%-42%)].
Most undereported perinatal deaths corresponded to fetal
deaths, or very low birthweight or preterm livebirths that died
shortly after birth. Over the weekend, undereporting increa-
ses by four-fold. The official perinatal mortality rate for the CR,
6.3 per 1,000 births, increased to 9.6 per 1,000 births, after
taking into account undereporting.  
Conclusions. In order to have valid information of the health
needs of mothers and newborns reporting of perinatal deaths
must be improved.
Key words: Undereporting. Perinatal mortality. Validity.Introducción
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l problema del infrarregistro de las muertes peri-
natales e infantiles se ha descrito en diferentes
países europeos y del resto del mundo occi-
dental, habiendo cuestionado la validez de las
tasas de mortalidad perinatal e infantil entre países y
dentro de un mismo país1-6. Un estudio elaborado porla OMS en 1980, en el que no se incluyó España, detec-
tó diferencias en los criterios de declaración y registro
de nacimientos, muertes fetales y muertes infantiles den-
tro de la región europea, tanto entre países como den-
tro de un mismo país7.
En el Estado español existen discrepancias entre los
requerimientos legales del Estado (que obligan a decla-
rar los fetos nacidos muertos de más de 180 días de ges--ABRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
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tación)8 y los criterios de la OMS y de la Federación Inter-
nacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) que reco-
miendan la inclusión de los fetos de peso igual o supe-
rior a 500 gr o de 22 semanas o más de gestación9, 10.
Distintos estudios han evaluado el problema del infra-
rregistro en el Estado español11-14. Un estudio retros-
pectivo realizado en Navarra detectó un 8,9% de infra-
rregistro de las muertes infantiles en las estadísticas
oficiales durante el período 1985-89, mientras que el
sobrerregistro fue del 4,5%11. La mayor parte de la infra-
declaración y sobredeclaración oficiales correspondió
a muertes ocurridas durante las primeras 24 horas de
vida. Un estudio similar realizado en Asturias detectó
un porcentaje de infrarregistro del 45,5% de las muer-
tes fetales tardías y del 22,8% de las muertes neona-
tales precoces (nacidos vivos fallecidos antes del sép-
timo día de vida)12.
En la ciudad de Barcelona, el análisis realizado por
el Instituto Municipal de la Salud ha detectado que la
magnitud del infrarregistro de las muertes perinatales
de fetos de peso igual o superior a 500 gr al nacer o
de 22 semanas o más de gestación, durante el perío-
do 1988-94, ha sido del 25%, con una tendencia decre-
ciente a lo largo de los años13.
A partir de los datos recogidos por el Instituto Muni-
cipal de la Salud en los centros hospitalarios de Barce-
lona, un reciente estudio ha estimado el infrarregistro de
las muertes perinatales de los nacimientos de madres
residentes en la Región Sanitaria «Centre» (RSC) de
Cataluña, atendidas en hospitales de Barcelona. Duran-
te el período 1987-90, un 12% de los nacimientos de la
RSC se produjo en la ciudad de Barcelona14, el infra-
rregistro detectado entre las muertes perinatales pro-
ducidas en Barcelona fue del 40% (45,3% para los naci-
dos muertos y 27,7% para los nacidos vivos).ORIG
6El problema del infrarregistro podría haber sido res-
ponsable de las diferencias entre sectores que se detec-
taron durante la fase de análisis del Plan de Salud 1993-
1995 de la RSC15. Ciertamente, durante el período 1986-90
existieron diferencias importantes en las tasas de mor-
talidad infantil y perinatal de diferentes sectores de la RSC,
tal como se observa en la tabla 1. El análisis de la mor-
talidad infantil por causas específicas puso de manifies-
to diferencias significativas entre Granollers y Sabadell en
las tasas de mortalidad por afecciones originadas en el
período perinatal. Esto concuerda con el análisis de la
mortalidad en la comarca del Vallès, 1975-1989, donde
se obtuvo un índice de mortalidad estandarizada por afec-
ciones originadas en el período perinatal del 120,5% en
el Vallès Occidental respecto a Cataluña16.
Tal como se recoge en los objetivos del Plan de Salud
de la RSC15, los sistemas de información y vigilancia
epidemiológicos tendrían que ser capaces de evaluar
y analizar adecuadamente las diferencias de mortali-
dad perinatal e infantil entre las diferentes poblaciones.
Por esta razón se puso en marcha este estudio, cuyos
objetivos son evaluar la magnitud del infrarregistro de
las muertes perinatales de la RSC durante los años 1991
y 1992, estimar las tasas reales de mortalidad perina-
tal de la RSC y de los sectores sanitarios de la misma,
y analizar qué factores están relacionados con el infra-
rregistro de las muertes perinatales.
Sujetos y métodos
Se trata de un estudio observacional retrospectivo
cuya población de estudio está constituida por la totali-
dad de las defunciones perinatales ocurridas en los hos-Tabla 1. Tasas de mortalidad perinatal e infantil oficiales en la RSC, por sectores sanitarios, 1986-1990
Sector Mortalidad IC 95% Mortalidad IC 95%
perinatal infantil
Berga 5,6 (1,9-9,2) 6,8 (2,8-10,9)
Cerdanyola 7,0 (4,5-9,1) 6,9 (4,9-9,0)
Granollers 5,4 (3,9-6,9) 4,7 (3,3-6,1)
Manresa 10,8 (8,3-13,3) 7,7 (5,6-9,8)
Mollet 6,5 (3,9-9,1) 5,7 (3,3-8,2)
Rubí-St. Cugat 8,1 (5,6-10,6) 7,6 (5,2-10,0)
Sabadell 8,4 (6,8-10,0) 9,7 (7,9-11,5)
Terrassa 10,3 (8,2-12,3) 8,6 (6,8-10,6)
Vic 7,8 (5,5-10,1) 5,8 (3,8-7,7)
Región «Centre» 8,1 (7,4-8,9) 7,4 (6,7-8,1)
Cataluña 7,6 (7,3-8,0)
Mortalidad perinatal por 1.000 nacidos vivos y nacidos muertos (incluye todas las defunciones perinatales declaradas), y mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos.
IC 95% = intervalo de confianza del 95%.
Fuentes: Movimiento Natural de la Población 1986-90. Instituto de Estadística de Cataluña. Análisis de la Mortalidad de Cataluña 1986-90. DSSS. Generalidad de Cata-
luña.INALES
4
pitales de la RSC durante los años 1991 y 1992 de
madres residentes en la RSC. La RSC está situada en
el centro de Cataluña. Tiene aproximadamente 1,2 millo-
nes de habitantes y 12.000 nacimientos anuales. La defi-
nición de muerte perinatal utilizada es: nacido muerto,
o muerto antes del séptimo día de vida, de peso igual o
superior a 500 gr o, en ausencia del peso, de 22 sema-
nas o más de edad gestacional. El estudio se ha desa-
rrollado a partir de dos fuentes de información: los hos-
pitales y los registros oficiales de mortalidad. El estudio
ha incluido los trece hospitales de la RSC que atendían
partos en el período del estudio. No se han podido incluir
los datos correspondientes a los nacimientos producidos
en los centros hospitalarios de la ciudad de Barcelona
durante el período de estudio puesto que el IMS dejó de
recoger dicha información en el año 1991.
Para la obtención de los datos hospitalarios se ha efec-
tuado una recogida activa de la información, por parte de
un investigador del equipo (CM) en los centros hospita-
larios de la RSC. En cada hospital un profesional del ser-
vicio de obstetricia y, en caso de no existir, uno del servi-
cio de pediatría o neonatología han colaborado en la
recogida de los datos. En todos los centros se han revi-
sado los libros de partos y, en algunos casos, los regis-
tros de altas del centro y los libros de quirófanos. En los
hospitales en los que existen unidades de pediatría o neo-
natología (11 de los 13 centros incluidos en el estudio) se
han revisado los libros específicos. Cuando la recogida
de la información lo ha requerido, se ha revisado la his-
toria clínica de la madre, así como la del niño, si existía.
Los datos oficiales sobre muertes perinatales de resi-
dentes en la RSC para los años 1991 y 1992 se han
obtenido del Registro de Mortalidad del Departamento
de Sanidad.
Las variables analizadas son: 1) variables de la madre:
edad, municipio y sector de residencia; 2) variables del
recién nacido: semanas de gestación, peso al nacer, sexo,
nacido vivo o muerto, edad en días al producirse el falle-
cimiento, hospital de nacimiento, hospital de defunción,
fecha, día de la semana y hora del nacimiento y de la
defunción, causa de la muerte y existencia del boletín
de registro oficial de nacimiento y/o defunción.
Las muertes perinatales identificadas en los hospita-
les se han apareado con las registradas en las estadís-
ticas oficiales durante el mismo período. Dicho aparea-
miento se ha efectuado informáticamente, mediante las
variables de cruce siguientes: nombre, apellidos y sexo
del recién nacido, municipio y fecha de la defunción. En
los casos en los que existía más de una posibilidad de
apareamiento, para un registro determinado, se han uti-
lizado el lugar de residencia, la fecha de nacimiento, el
peso y la causa de la muerte para establecer el aparea-
miento más probable. Se han considerado casos no decla-
rados las defunciones perinatales que no figuraban en
los registros oficiales. En el procedimiento de cruce, así
como a lo largo de todo el estudio, se ha mantenido la
confidencialidad de los datos.GACETA SANITARIA/MARZOSe ha practicado un análisis descriptivo de las varia-
bles y, para detectar los factores asociados al infrarre-
gistro, se ha utilizado el análisis de regresión logística.
Al haber un número reducido de defunciones en rela-
ción al número de variables analizadas, para mantener
estables las estimaciones, solamente se han incluido en
el análisis multivariado aquellas variables estadística-
mente significativas (p<0,05) en el análisis univariado.
Además, se han excluido de dicho análisis aquellas varia-
bles con menos de cinco efectivos en alguna de las cate-
gorías. Se han calculado los intervalos de confianza del
95% de las odds ratio (OR) estimadas17.
Las tasas oficiales de mortalidad perinatal para toda
la RSC y para cada sector sanitario de la misma se han
calculado a partir de las defunciones perinatales de
madres residentes en la RSC y en cada sector sanita-
rio registradas en el Registro de Mortalidad del Depar-
tamento de Sanidad, por una parte, y del total de naci-
dos vivos y nacidos muertos de madres residentes en
la RSC y en cada sector sanitario durante los años 1991
y 1992 declarados en los boletines de nacimiento, por
otra. Los últimos datos los ha facilitado el Instituto de
Estadística de Cataluña. Para la estimación de las tasas
de mortalidad perinatal reales se ha multiplicado cada
tasa oficial por un factor de corrección derivado de la
infradeclaración correspondiente.
Resultados
Durante los años 1991 y 1992 se atendieron 21.606
partos en los hospitales de la RSC, identificándose un
total de 123 muertes perinatales (80 nacidos muertos,
42 nacidos vivos y 1 con estado vital al nacer desco-
nocido), de peso igual o superior a 500 gr o de 22 sema-
nas o más de gestación, en los diferentes hospitales
participantes en el estudio. El 54,8% de los nacidos vivos
murió antes de las primeras 24 horas de vida, el 21,4%
entre las 24 y las 48 horas de vida y únicamente el 7,1%
falleció después del cuarto día de vida.
Solamente 81 de las 123 defunciones identificadas
se han podido aparear con un registro oficial. Por tanto,
el grado de infrarregistro para los nacimientos en la RSC
durante 1991 y 1992 ha sido del 34,1%. En el año 1991
fue del 31,9% y en el año 1992 del 37,0%. Las dife-
rencias en cuanto al grado de infrarregistro entre sec-
tores se pueden observar en la tabla 2.
El grado de infrarregistro fue del 41,3% para los naci-
dos muertos y del 19,0% para los nacidos vivos [(OR
cruda = 2,9; IC 95%: (1,1-8,0)] (tabla 3). Ninguno de
los ocho nacidos vivos, fallecidos antes del séptimo día
de vida, que no fueron declarados, vivió más de 48 horas
(seis vivieron menos de 24 horas). Sólo se dispuso de
información sobre las horas de vida en 19 de los 32 naci-
dos vivos que murieron antes de las primeras 48 horas.
Para los no declarados, el promedio de horas de vida
fue de 0,7 horas, mientras que para los declarados fue-ABRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
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de 12,5 horas, diferencias que son estadísticamente sig-
nificativas (p = 0,004).
El 69,9% de las 123 muertes identificadas eran de
bajo peso (< 2.500 g) y, concretamente, el 28,5% pesó
menos de 1.000 gr al nacer. El grado de infrarregistro
para las muertes de menos de 1.000 g fue del 57,1%
y tan sólo del 25% para las muertes de 1.000 gr o más
[(OR cruda = 4,0; IC 95%: (1,6-9,9)] (tabla 3).
El 14% (17/123) de las defunciones perinatales
tenía una edad gestacional inferior a 26 semanas (apro-
Tabla 2. Grado de infrarregistro de las muertes perinatales
de peso igual o superior a 500 g o de 22 semanas o más
de gestación en los hospitales de la RSC, según el sector
sanitario de residencia de la madre, 1991-1992
Sector sanitario Defunciones Porcentaje de Intervalo de
perinatales infrarregistro confianza 95%
observadas
Berga 1 100% —
Granollers 26 19% (4%-34%)
Manresa 9 22% (0%-49%)
Mollet 4 75% (32%-100%)
Rubí-St. Cugat 6 33% (0%-71%)
Sabadell 27 26% (9%-42%)
Terrassa 24 46% (26%-66%)
Vic 12 42% (14%-70%)
Cerdanyola 14 29% (5%-52%)
Total 123 34,1% (26%-42%)ORIG
6ximadamente en el límite legal de 180 días). Entre
éstas, el grado de infrarregistro fue del 58%, mientras
que para las de edad gestacional igual o superior a
26 semanas fue del 30% [(OR cruda = 3,4; IC 95%:
(1,2-9,6)] (tabla 3).
Se apreciaron diferencias en cuanto al grado de
infrarregistro según el día de la semana en que se pro-
dujo la muerte. Así, el grado de infrarregistro fue supe-
rior para las muertes ocurridas en domingo y lunes
(64%) que para las producidas en otros días de la
semana (25%) [(OR cruda = 5,3; IC 95%: (2,0-14,6)]
(tabla 3).
En el análisis univariado de los datos no se halla-
ron diferencias significativas entre el resto de las
variables del estudio (edad de la madre, sector de resi-
dencia de la madre, año del parto y sexo del recién naci-
do) y el grado de infrarregistro.
La tabla 4 muestra los resultados del análisis mul-
tivariado. La edad de gestación no se incluyó en el aná-
lisis multivariado por la alta colinealidad con la varia-
ble peso al nacer. Las variables hospital de nacimiento,
hospital de defunción, hora de nacimiento y causa de
la muerte no se incluyeron en el análisis multivariado
a causa del reducido número de efectivos en alguna
de las categorías. La variable horas de vida al nacer
no se incluyó debido al elevado número de registros que
no disponían de esta información. En la tabla 4 se obser-
va que la magnitud de los efectos observados para cada
variable sobre el grado de infrarregistro en el análisis
multivariado no se modifica perceptiblemente despuésTabla 3. Estado de infrarregistro de las muertes perinatales de peso igual o superior a 500 g o de 22 semanas o más de gestación
en los hospitales de la RSC según las variables analizadas, 1991-1992
Variable Defunciones Porcentaje Valor p OR cruda IC 95%
observadas1 de infrarregistro
Estado vital al nacer 0,013
Vivo 42 19,0 1
Muerto 80 41,3 2,9 (1,1-8,0)
Peso < 0,001
≥ 1.000 g 88 25,0 1
< 1.000 g 35 57,1 4,0 (1,6-9,9)
Semanas gestación 0,019
≥ 26 semanas 104 29,8 1
< 26 semanas 17 58,8 3,4 (1,2-9,6)
Día defunción < 0,001
Otros 95 25,3 1
Domingo-lunes 28 64,3 5,3 (2,0-14,6)
Año de nacimiento 0,55
1992 54 37,0 1
1991 69 31,9 1,3 (0,59-2,66)
Sexo 0,21
Niño 80 30,0 1
Niña 41 41,5 1,7 (0,75-3,62)
1: La suma de frecuencias es, en algunos casos, menor de 123 debido a valores no informados.
OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.INALES
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de ajustarla por las restantes variables incluidas en el
modelo. La asociación entre el sector de residencia de
la madre y el grado de infrarregistro se analizó de nuevo
ajustando por el resto de variables estadísticamente sig-
nificativas. Dado que el único sector de residencia que
presentaba una odds ratio elevada, aunque no esta-
dísticamente significativa, había tenido solamente cua-
tro defunciones perinatales, dicha variable no se inclu-
yó en el modelo final.
La tabla 5 muestra las tasas de mortalidad perina-
tal oficiales corregidas según el grado de infrarregistro
observado para cada sector sanitario y para la totali-
Tabla 4. Odds ratios ajustadas por regresión logística e
intervalos de confianza del 95% de los factores asociados al
infrarregistro de las muertes perinatales de peso igual o
superior a 500 g o de 22 semanas o más de gestación en los
hospitales de la RSC, 1991-1992
Variable OR IC 95%
ajustadas*
Estado vital
Nacido vivo 1
Nacido muerto 2,7 (1,1-7,2)
Peso
≥ 1.000 gr 1
< 1.000 gr 3,5 (1,4-8,6)
Día de la semana
Otros 1
Domingo, lunes 4,4 (1,7-11,7)
*Ajustadas por peso, estado vital al nacer y día de la semana en el que se produ-
jo la muerte.GACETA SANITARIA/MARZOdad de la RSC durante el período 1991-1992. Los sec-
tores con tasas más altas son los de Terrassa, Vic, Rubí-
Sant Cugat y Cerdanyola. La variabilidad de las tasas
corregidas es superior a la de las tasas oficiales (desv.
estándar tasas oficiales = 1,1, desv. estándar tasas corre-
gidas = 2,9), cuando se consideran los sectores sani-
tarios con 10 o más defunciones.
Discusión
Este estudio, siguiendo los criterios de declaración
recomendados por la OMS, ha detectado que durante
los años 1991 y 1992 el grado de infrarregistro de las
muertes perinatales en la RSC fue del 34,1%. Sin embar-
go, la validez de esta estimación del grado de infra-
rregistro de la mortalidad perinatal en la RSC puede
estar limitada, en primer lugar, por cuanto la población
de estudio no incluye aproximadamente un 12% de los
nacimientos de madres residentes en la RSC que, según
un estudio previo, se producen habitualmente en cen-
tros hospitalarios de la ciudad de Barcelona, cuya mor-
talidad perinatal es del orden de 24 por cada 1.000 habi-
tantes14. El presente estudio ha detectado 123 muertes
perinatales en los 13 hospitales de la RSC que atien-
den partos. El número de muertes perinatales oficia-
les de la RSC durante el mismo período fue de 150,
cifra superior a la observada en nuestro estudio, dado
que, aplicando los resultados del estudio previo citado,
se estimó que unos 2.877 nacimientos y unas 69 muer-
tes perinatales de madres residentes en la RSC se
habían producido en hospitales de Barcelona14.Tabla 5. Tasas de mortalidad perinatal oficiales y corregidas para la totalidad de nacimientos de madres residentes en la RSC y por
sector sanitario, 1991-1992
Sector sanitario Defunciones Nacimientos Tasa de mortalidad Tasa de mortalidad perinatal
perinatales 1991-92 perinatal oficial1 corregida según el grado de
1991-92 infrarregistro2
Berga 2 556 3,6 —
Granollers 28 3.923 7,1 8,8
Manresa 16 2.685 6,0 7,7
Mollet 7 1.426 4,9 —
Rubí-St. Cugat 14 2.114 6,6 9,9
Sabadell 26 5.638 4,6 6,2
Terrassa 27 3.510 7,7 14,3
Vic 18 2.359 7,6 13,1
Cerdanyola 12 1.771 6,8 9,6
Total 150 23.982 6,3 9,6
Fuentes: Registro de Mortalidad. Departamento de Sanidad y Seguridad Social. Instituto de Estadística de Cataluña. Departamento de Economía y Finanzas.
Nota: Tasa de mortalidad perinatal por 1.000 nacimientos (nacidos vivos y nacidos muertos). Incluyen los nacimientos producidos en la ciudad de Barcelona durante este
período de madres residentes en la RSC.
1 Las tasas de mortalidad perinatal oficiales incluyen todas las defunciones perinatales declaradas, de peso igual o superior a 500 g o, en ausencia del peso, de 22 sema-
nas o más de edad gestacional.
2 Si el número de muertes durante los dos años es inferior a 10, dada la gran inestabilidad de la tasa no se ha aplicado el factor de corrección.-ABRIL, 1998, VOL. 12, NÚM. 2
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Puesto que los datos del IMS para los años 1991
y 1992 han detectado un infrarregistro de las muertes
perinatales en la ciudad de Barcelona del 24,8% y el
12,5%13, respectivamente, el porcentaje de infrarregistro
en los hospitales de Barcelona de las madres residentes
en la RSC probablemente es inferior al detectado en
los hospitales de la RSC en el presente estudio. No obs-
tante, dado que el porcentaje de mujeres residentes en
la RSC que son atendidas en hospitales de Barcelona
(aproximadamente el 12%) tiene poco impacto en el con-
junto total de nacimientos de la RSC, hay que pensar
que el porcentaje real de infrarregistro para la totalidad
de los nacimientos de madres residentes en la RSC se
encuentra dentro del intervalo de confianza estimado
en este estudio. Próximamente, un estudio prospecti-
vo del infrarregistro de la mortalidad perinatal para los
años 1993, 1994 y 1995, en el que se han recogido los
datos de todos los nacimientos de la RSC tanto en los
hospitales de la RSC como en los de Barcelona ciu-
dad, permitirá efectuar una valoración exacta del grado
de infrarregistro para toda la RSC.
Otra circunstancia que puede afectar a la validez de
los datos es que la recogida de los mismos en los hos-
pitales se ha practicado de forma retrospectiva. Pue-
den existir diferencias en la calidad de la información
registrada en los libros de partos, los libros de pedia-
tría y los registros de altas de los distintos hospitales,
así como diferentes criterios para la inclusión de los naci-
dos muertos o nacidos vivos en dichos registros. Res-
pecto a la exhaustividad de las fuentes de datos con-
sultadas, no se revisaron los registros de anatomía
patológica ni los registros específicos de defunciones.
Estos últimos en la mayoría de hospitales participan-
tes en el estudio habían sido sustituidos por los regis-
tros de altas hospitalarias.
Finalmente, las posibles limitaciones de la meto-
dología empleada para el cruce de los datos hospita-
larios y los datos oficiales puede también disminuir la
validez de los resultados obtenidos. En algunos casos
no se ha dispuesto del nombre y primer apellido del
recién nacido, por lo cual se ha utilizado únicamente
el apellido de la madre como segundo apellido para el
cruce de los datos. Por otra parte, para los casos con
más de una alternativa posible tan sólo se disponía del
peso al nacer para decidir la más probable en las muer-
tes fetales, puesto que el peso consta en los boletines
de nacimiento o aborto y no en los de defunción. Aun
así, el porcentaje de infrarregistro obtenido es similar
al de otros estudios en nuestro ámbito12, 13.
La tasa de mortalidad perinatal corregida para la
RSC es de 9,6 por 1.000 nacimientos para el período
1991-1992, comparable a las de otros estudios sobre
la mortalidad perinatal y su infrarregistro12, 13. Las
tasas de mortalidad perinatal (incluyendo las muertes
de más de 500 gr) obtenidas por el IMS en la ciudad
de Barcelona fueron de 11,6 en el año 1990 y de 7,9
en el año 199113. En la comunidad autónoma de Astu-ORIG
6rias la tasa corregida para 1990 fue de 10,1 por 1.000,
pero en este caso la tasa de mortalidad perinatal incluía
las defunciones de 26 o más semanas de gestación12.
El Plan de Salud de Cataluña 1993-1995 se marcó
como objetivo disminuir la tasa de mortalidad perinatal
hasta 6,5 por 1.000 nacimientos18. Si el grado de infra-
rregistro detectado en los hospitales de la RSC es simi-
lar al de otros centros de toda Cataluña, es posible que
el logro de este objetivo sea dudoso, especialmente para
algunas poblaciones de la RSC como las que integran
el sector de Terrassa. Durante los años 1991 y 1992,
Terrassa fue el sector con un grado de infrarregistro más
alto, mientras que Granollers tuvo un porcentaje muy bajo.
Debe recordarse que durante el período 1986-90 Terras-
sa y Manresa fueron los sectores con una tasa de mor-
talidad perinatal más alta y Granollers el sector con una
tasa más baja (tabla 1). Si el grado de infrarregistro detec-
tado en el período de estudio fuera aplicable a los años
1986-1990, dichas diferencias aún habrían sido más alar-
mantes. Hay que seguir monitorizando cuidadosamen-
te las tasas de estas poblaciones y diseñar estudios de
investigación específicos para las mismas.
Podría suceder que algunos de los factores que influ-
yen en el infrarregistro dependieran de variables ligadas
al personal sanitario y al hospital donde se produce la defun-
ción. La variabilidad del porcentaje de infrarregistro entre
los 13 hospitales es máxima (entre 0 y 100%) pero el redu-
cido número de defunciones de la mayoría de centros (sólo
hay cuatro hospitales con 10 o más defunciones perina-
tales en el período estudiado) no permite estudiar en pro-
fundidad esta variable. Respecto al grado de correspon-
dencia entre el sector de residencia de la madre y el hospital
donde se produce la defunción, sólo siete de las 123 defun-
ciones perinatales (5,7%) murieron en un hospital perte-
neciente a un sector sanitario distinto del de residencia
de la madre. En consecuencia, no es probable que el infra-
rregistro de un sector sea causado por el infrarregistro de
un hospital ubicado en otro sector que asiste un porcen-
taje importante de partos del primero.
Aproximadamente la mitad de las muertes no decla-
radas son de peso inferior a 1.000 g y/o de menos de 180
días de gestación, y más del 80% de las muertes peri-
natales no declaradas corresponden a muertes fetales.
Esto puede explicarse por el hecho de que la legislación
actual sólo exige que se registren los fetos nacidos mue-
tos de 180 días o más de gestación. Por consiguiente,
la magnitud de la infraestimación es mayor para las tasas
de mortalidad fetal y neonatal específicas de los recién
nacidos de peso muy bajo y prematuros. Junto con los
estudios de morbilidad y calidad de vida a largo plazo,
las tasas de mortalidad neonatal específicas según peso
y edad gestacional resultan de gran utilidad para evaluar
la asistencia perinatal, y especialmente para medir el
impacto de la utilización de nuevas técnicas terapéuticas
como los nuevos surfactantes exógenos pulmonares19-21.
Debe disponerse de información precisa sobre la super-
vivencia de los recién nacidos de bajo peso y prematu-INALES
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ros, ya que, en un tiempo de tasas de mortalidad bajas,
el incremento de una tecnología de asistencia neonatal
cara supone que cada nueva vida salvada cueste más
que la anterior, y que tan sólo se puedan esperar peque-
ños avances en la reducción de la mortalidad22.
El hecho de que el infrarregistro sea de magnitud
considerablemente mayor en los fines de semana hace
necesario plantearse la adecuación del modelo orga-
nizativo de los hospitales y de los circuitos de decla-
ración durante estos períodos.
Existen pocos estudios que hayan analizado las razo-
nes de fondo que puedan explicar el infrarregistro de las
muertes perinatales. Un trabajo realizado en Georgia
(EE.UU.) destacó que el infrarregistro fue más frecuen-
te no sólo en los niños de bajo peso, sino también en
los de bajo nivel socieconómico2. En dicho estudio se
sugiere que cuando la familia no podía pagar los gas-
tos de entierro era más probable que el hospital dispu-
siera del cuerpo del feto o recién nacido muerto, y que
la deficiente comunicación entre los hospitales podría
explicar la no declaración de algunas muertes neonata-
les de recién nacidos que fue necesario trasladar a otro
centro hospitalario. Chapple23 sugiere tres razones por
las que los profesionales sanitarios no reconocen la nece-
sidad de registrar recién nacidos de muy bajo peso y/o
edad gestacional. En primer lugar, es muy posible que
los profesionales crean que la burocracia necesaria para
rellenar los certificados de nacimiento y defunción y para
enterrar al recién nacido sea una molestia que los padres
pueden evitarse en tales circunstancias. En segundo lugar,
los gastos del entierro pueden ser otro obstáculo para
los padres con escasos recursos. Finalmente, si estas
muertes se registran, las estadísticas de mortalidad de
la institución y/o del ámbito territorial se pueden ver afec-
tadas negativamente con el consiguiente desprestigio para
el personal sanitario. Tal vez éstas sean también expli-
caciones válidas en nuestro ámbito.
Para mejorar el registro de las muertes perinatales
habría que unificar los valores de peso y edad gestacio-
nal a partir de los cuales debe incluirse una muerte peri-GACETA SANITARIA/MARZO-
6natal en las estadísticas oficiales y en los registros hos-
pitalarios. Actualmente los límites marcados por el Esta-
do son diferentes de los recomendados por la OMS. La
OMS ha propuesto adoptar un único certificado de muer-
te perinatal, válido tanto para los nacidos muertos (que
actualmente se registran en los boletines de nacimiento
y aborto) como para los nacidos vivos que fallecen antes
del séptimo día de vida (que actualmente se registran en
los boletines de defunción, excepto si mueren antes de
las 24 horas de vida). No obstante, Scott y cols.24, des-
pués de evaluar la introducción de este nuevo modelo en
el norte de Irlanda, opinan que las medidas de unifica-
ción de criterios para los certificados de nacimiento, así
como el desarrollo de mecanismos eficientes de cruce
de los certificados de nacimiento con los de defunción
pueden ser de mayor utilidad. Esta misma opinión se ha
expresado recientemente en nuestro ámbito25.
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